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Twdj Doktor

Gabinety Medyczne
ZGODA NA WIZYTE MALOLETNIEJ(NIEGO) PACJENTKI(TA) U

LEKARZA
Nazwisko 1 1mig Pacjentki/ta:. ... ... e
PESEL Pacjentki/ta:...............ccoovviiennnnn Data urodzenia Pacjentki/ta*:....................ccoevenen.
Nr i rodzaj dokumentu tozsamosci Pacjentki/ta®:............ooiiiiiiiii e

Przed podpisaniem o$wiadczenia prosimy o udzielenie informacji na temat stanu zdrowia Pacjentki/ta:

Czy choruje na padaczke, cukrzyce, choroby zakrzepowe alergi¢ lub inne choroby?

Prosimy o podpisanie o§wiadczenia:
Ja, nizej podpisana/podpisany** ZGADZAM SIE na wizyt¢ matoletniej(niego) Pacjentki(ta)
u lekarza.

Wyrazam zgode¢ na:

o badanie ginekologiczne O przepisanie lekow antykoncepcyjnych

O poradg ginekologiczng o inne badanie, jakie ...
o porade antykoncepcyjng oinng porade jaka ...

Dz.U.2014.121 j.t. z p6zn. zm
Art. 10. S 1. Kodeksu cywilnego - Matoletnim jest, osobna ktora nie ukonczyta lat 18.
Dz.U.2012.159 j.t. z p6z. zm.

Art. 17. 1. Pacjent, w tym matoletni, ktory ukonczyt 16 lat, ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie
badania lub udzielenie innych $wiadczen zdrowotnych przez lekarza.

(data i czytelny podpis Pacjentki/ta, w przypadku ukonczenia 16 lat)

*wypehic¢ jesli Pacjent/ka nie posiada numeru PESEL
**niepotrzebne skresli¢



